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Sammendrag  
Denne oppgaven er en litteraturstudie som omhandler kvinner med hjertesvikt og deres behov 
for veiledning i seksuell helse. Problemstillingen i oppgaven er «Hvordan kan sykepleiere 
veilede kvinner med hjertesvikt i seksuell helse?». Hensikten med oppgaven er å øke 
bevisstheten rundt temaet og gi sykepleiere mer kunnskap og en bedre forståelse av 
kvinnelige hjertesviktpasienter og deres seksuelle helse. I tillegg har oppgaven som hensikt å 
øke sykepleieres kunnskap rundt tilnærmingsmetoder og generelle momenter rundt struktur 
og innhold i veiledningssamtaler som omhandler seksuell helse hos kvinner med hjertesvikt. 
 
Forskningsstudier som har undersøkt seksuell dysfunksjon hos hjertesviktpasienter og deres 
partnere beskrives, for å vises omfanget av problemet. I tillegg presenteres to artikler som tar 
for seg veiledning i seksuell helse, for både pasient og partner. Informasjonen i disse 
artiklene, i tillegg til pensumlitteratur, blir brukt for å forme et mulig oppsett på en 
veiledningssamtale. En beskrivelse av fremgangsmåte, struktur og innhold i en 
veiledningssamtale blir presentert i drøftingskapittelet. Annen faglitteratur blir også brukt for 
å forklare begreper og gi en bredere forståelse for innholdet i oppgaven. Sykepleieteorien som 
er brukt i denne oppgaven, er Virginia Hendersons teori. Hendersons teori vil bli sett i 
sammenheng med oppgavens problemstilling, og skal belyse oppgaven fra et 
sykepleieteoretisk perspektiv. I avslutningsdelen av oppgaven vil de viktigste momentene i 
oppgaven oppsummeres. Egne meninger om hva som bør gjøres på området vil også bli 
presentert her. 
 
Nøkkelord: Hjertesvikt, seksuell helse, seksuell dysfunksjon, veiledning 
 
 
 
 
 
iii 
 
Abstract 
This thesis is a literature study on women with heart failure and their need for counselling on 
sexual health. The research question in this thesis is «How can nurses counsel women with 
heart failure on sexual health?». The purpose of the thesis is to increase awareness of the 
issue, and provide nurses with more knowledge and a better understanding of female heart 
failure patients and their sexual health. In addition, this thesis has a purpose of increasing 
nurses’ knowledge about approaches and general factors around structure and content of 
counselling female heart failure patients on sexual health.  
 
Research studies examining sexual dysfunction in heart failure patients and their partners are 
described, to show the extent of the problem. Additionally, two articles about counselling on 
sexual health for patients and partners are presented. The information in these articles, as well 
as syllabus literature, are used to make a possible setup for counselling. A description of 
approaches, structure and content of the counselling, is presented in the discussion chapter. 
Other literature is also used to explain concepts and give a broader understanding of the 
content of the thesis. The nursing theory used in this thesis, is Virginia Henderson’s theory. 
Henderson’s theory will be viewed in the context of the research question, and will cast a light 
on the thesis from a nursing theoretical perspective. In the final part of the thesis, the most 
important factors of the thesis are summarized. Own opinions about what should be done in 
this area will also be presented here.  
 
Key words: Heart failure, sexual health, sexual dysfunction, counselling 
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1.0 Innledning 
Seksualitet kan for mange sykepleiere være vanskelig å snakke om med pasienter, og kan på 
grunn av dette bli et unngått tema (Steinke, 2013, s. 262). Det er likevel viktig at sykepleiere 
tar opp dette temaet med sine kvinnelige hjertesviktpasienter, ettersom flere i denne 
pasientgruppen opplever seksuelle problemer som følge av sykdommen (Schwarz mfl., 2008, 
s. 90). Denne oppgaven vil ta for seg kvinner med hjertesvikt og hvordan sykepleiere kan 
veilede disse pasientene til å oppleve bedre seksuell helse. For å belyse temaet fra et 
sykepleierteoretisk perspektiv, har jeg valgt å bruke Virginia Hendersons teori. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Min interesse rundt temaet startet da jeg var i praksis på en hjerteavdeling. Jeg fikk ganske 
tidlig et inntrykk av at seksualitet ikke var et høyt prioritert område på avdelingen. Ved 
innkomst av ny pasient, hadde vi et skjema med punkter som skulle fylles ut. Ett av punktene 
omhandlet seksualitet. Jeg spurte en av sykepleierne på avdelingen om hva jeg skulle spørre 
pasienten om under dette punktet, og fikk til svar at det punktet som regel ikke ble skrevet på, 
og at «det punktet vil være viktigere på, for eksempel, en gynekologisk avdeling». Gjennom 
mine ni uker med praksis på avdelingen, opplevde jeg hverken at sykepleiere eller pasienter 
tok opp temaet seksualitet. Her er det verdt å merke seg at seksualitet er et tema som gjerne 
blir snakket diskret om, og at det kan ha blitt tatt opp med pasienter uten av jeg fikk det med 
meg. Likevel kan jeg si med en viss sikkerhet at seksualitet kunne vært et større fokus på 
avdelingen enn hva det var.  
 
1.2 Begrepsdefinisjon 
 
Seksualitet kan handle om «alt fra ønsket befruktning (lage barn) til atspredelse og 
kjærlighetshandlinger» (Grünfeld, 2015). Seksualitet handler ikke bare om å ha samleie, men 
«omfatter et bredt spekter av følelsesmessige relasjoner mellom mennesker, og påvirker 
tanker, følelser, handlinger og mellommenneskelig respons – og derigjennom vår psykiske og 
fysiske helse» (Tønnesson, 2013). Med andre ord handler seksualitet om mer enn bare 
seksuelle aktiviteter, og vil påvirke flere aspekter av pasientens liv.  
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Seksuell helse defineres av verdens helseorganisasjon som «state of physical, emotional, 
mental and social well-being in relation to sexuality», oversatt til norsk blir dette «tilstand av 
fysisk, følelsesmessig, psykisk og sosialt velvære i forhold til seksualitet» (World Health 
Organization, 2016).  
 
Seksuell dysfunksjon hos kvinner innebærer at en «ikke oppnår normal seksuell 
tilfredsstillelse» (Norsk Helseinformatikk, 2014a). Dette kan blant annet være lite eller ingen 
følelse av lyst, mangel på fysisk opphisselse eller problemer med å oppnå orgasme (Steinke, 
2013, s. 264). Om en pasient opplever seksuell dysfunksjon, vil det mest sannsynlig påvirke 
pasientens seksuelle helse. 
 
Ordet «sex» brukes ofte i dagligtale for å referere til seksuell aktivitet (World Health 
Organization, 2016). I denne oppgaven brukes begrepet seksuell aktivitet i stedet, og vil 
referere til aktiviteter som blant annet samleie, munnsex, gjensidig stimulering av 
kjønnsorganene, kyssing, kosing og beføling.  
 
Orgasme er «høydepunktet i den seksuelle opphisselsen, med en intens lystfølelse av 2–15 
sekunders varighet, etterfulgt av en avslappet tilfredshet og ro» (Grünfeld, 2014). Å oppnå 
orgasme kan være viktig for motivasjonen til å ha samleie (Grünfeld, 2014).  
 
Dyspné er «pustebesvær, åndenød, tungpustenhet» (Skjønsberg, 2014), og er et symptom på 
hjertesvikt. Graden av dyspné stiger i sammenheng med alvorlighetsgraden av hjertesvikten. 
Det finnes ulike typer dyspné. Ved funksjonsdyspné har pasienten kun tung pust ved 
anstrengelser (Kristoffersen mfl., 2011, s. 71). Ved hviledyspné trengs det ikke anstrengelse 
for at pasienten skal få tung pust, pasienten har da allerede tung pust i hvile (Kristoffersen 
mfl., 2011, s. 71). Ortopné er en type dyspné hvor pasienten får tung pust dersom hun ligger 
flatt (Kristoffersen mfl., 2011, s. 71). Tungpusten vil da lette om pasienten reiser seg opp 
igjen (Kristoffersen mfl., 2011, s. 71). 
 
NYHA-klasse I, II, III og IV er et verktøy som klassifiserer alvorlighetsgraden av hjertesvikt. 
NYHA (New York Heart Associations) klasse I vil si at hjertesvikten ikke påvirker 
funksjonen til pasienten (Jacobsen mfl., 2009, s. 49). Klasse II opplever dyspné ved «moderat 
fysisk anstrengelse», klasse III ved «lett fysisk anstrengelse» og i klasse IV har pasienten 
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hviledyspné (Jacobsen mfl., 2009, s. 49). Med andre ord er klasse I den mildeste 
alvorlighetsgraden, mens klasse IV er det mest alvorlige graden av hjertesvikt.  
 
1.3 Problemstilling og avgrensing 
 
Problemstillingen i denne oppgaven er: 
 
Hvordan kan sykepleiere veilede kvinner med hjertesvikt i seksuell helse? 
 
Jeg har valgt å avgrense til kvinner, ettersom det er forsket mindre på kvinnelige 
hjertesviktpasienter og seksuell helse, enn hva det er på menn (Schwarz mfl., 2008, s. 85). I 
tillegg har jeg har valgt å avgrense til kvinner med en fast partner i et monogamt forhold. 
Grunnen for at jeg har valgt å avgrense dette, er fordi enslige kvinner eller kvinner med flere 
partnere vil trenge litt annen informasjon enn kvinner som er i et monogamt forhold. Når en 
sykepleier skal informere og veilede en kvinnelig hjertesviktpasient om seksualitet, er det 
viktig å ta opp hvordan en eventuell seksuell dysfunksjon påvirker partneren også. Partneren 
kan blant annet være redd for at seksuell aktivitet kan gjøre skade, og kan på grunn av dette 
opptre overbeskyttende (Steinke, 2013, s. 263). Derfor er det viktig at partnere også får god 
informasjon om trygg seksuell aktivitet for kvinner med hjertesvikt. 
 
Seksuell dysfunksjon kan oppstå som følge av forskjellige hjertesykdommer (Steinke og 
Jaarsma, 2015, s. 32). Jeg har likevel valgt å avgrense problemstillingen til kvinner med 
hjertesvikt. Dette fordi mellom 50.000 og 100.000 personer i Norge lever med sykdommen, 
og hele 10 % av eldre over 70 år har hjertesvikt (Norsk Helseinformatikk, 2015). Seksuell 
dysfunksjon kan oppstå på forskjellige tidspunkt i et sykdomsforløp, blant annet på grunn av 
forverring av tilstand eller endring av medikamenter (Schwarz mfl., 2008, s. 90). På bakgrunn 
av dette ønsker jeg å samle informasjon som gjør at sykepleiere føler seg rustet til å gi 
forebyggende veiledning om seksuell dysfunksjon, samtidig som de har kunnskap til å gi råd 
når problemet allerede er oppstått.  
 
Pasienters ulike kulturer, bakgrunner og religioner kan påvirke deres seksualitet og seksuelle 
helse. I denne oppgaven går jeg likevel ikke spesifikt inn på dette temaet, både på grunn av 
lite fokus på temaet i artiklene jeg har valgt å bruke, og på grunn av oppgavens 
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ordbegrensning. Det er likevel viktig at sykepleiere tar dette med i vurderingen, før 
tilnærming av temaet og eventuell veiledning. For å veilede pasienter trenger også sykepleier 
grunnleggende kunnskaper i kommunikasjon. Derimot er ikke grunnleggende kunnskaper i 
kommunikasjon hovedfokuset i denne oppgaven, og med tanke på dette og på grunn av 
oppgavens ordbegrensning, kommer jeg ikke til å gå konkret inn på forskjellige 
kommunikasjonsvirkemidler som skaper god kommunikasjon.  
 
 
1.4 Formål med oppgaven 
Jeg ønsker å sette et større fokus på seksuell helse, slik at flere sykepleiere ser viktigheten av 
å snakke om seksualitet med sine pasienter. Jeg opplevde i praksis at det var lite fokus på 
seksuell helse hos hjertepasienter, både kvinner og menn. Dette mener jeg bør endre seg, og 
håper at denne oppgaven kan være med på å få flere til å forstå viktigheten av temaet. 
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
Neste del av oppgaven er metodedelen. Her vil jeg presentere litteraturen jeg anvender i 
oppgaven, og forklare hvordan jeg gikk frem for å finne litteratur. Jeg vil også ta opp 
eventuell kritikk mot litteraturen og metoden jeg har brukt. I tillegg skal jeg forklare litt om 
vitenskapsteori knyttet til oppgaven og forklare hvordan etiske retningslinjer er ivaretatt. 
Videre kommer teoridelen, hvor jeg presenterer funnene og informasjonen i litteraturen jeg 
har valgt å bruke. I drøftingsdelen jeg vil se på resultatene av litteraturen, vurdere disse og 
legge frem forslag på struktur, fremgangsmåte og vise til noe viktig informasjon som bør være 
med i veiledningen. Til slutt vil jeg ha en avslutningsdel hvor jeg summerer opp og kommer 
med videre anbefaling. 
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2.0 Metodedel 
I dette kapittelet vil oppgavens vitenskapsteoretiske tradisjon bli presentert og søkeprosessen 
for å finne relevant litteratur vil bli kort beskrevet. Artiklene og annen litteratur som er brukt i 
oppgaven vil bli kort presentert, og eventuell kildekritikk og metodekritikk blir tatt opp. Til 
slutt er det også en kort forklaring av hvordan etiske retningslinjer er blitt fulgt.  
2.1 Vitenskapsteori 
Denne oppgaven bygger hovedsakelig på humanvitenskapelig tradisjon. Den 
humanvitenskapelige tradisjonen handler om «fortolkningen af verden og den sag, der skal 
undersøges» (Thisted, 2010, s. 48), noe som kan oversettes til «fortolkningen av verden og det 
som skal undersøkes». Det sentrale i humanvitenskapen er fortolkning og forståelse (Thisted, 
2010, s. 28). Tradisjonen kommer frem gjennom oppgavens fokus på å forstå hvordan 
seksuell dysfunksjon er et problem for kvinnelige hjertesviktpasienter, og skape en forståelse 
av hvordan sykepleiere på best mulig måte kan gi veiledning i, og forebygge dette.  
 
Naturvitenskapen har som oppgave å forklare, og er objektiv (Thisted, 2010, s. 28). Den skal 
forklare objektive sannheter om hva «virkeligheden reelt antages at bestå af» (Thisted, 2010, 
s. 28), som oversatt på norsk kan forstås som «virkeligheten reelt antas å bestå av». Et 
eksempel på naturvitenskap i oppgaven, kan være forklaring av hva hjertesvikt er. 
Samfunnsvitenskapen omhandler samfunnet og forbindelser mellom mennesker (Berg, 2015). 
Den samfunnsvitenskapelige tradisjonen kommer også til en viss grad frem i oppgaven, med 
tanke på at seksuell dysfunksjon er et tema som både sykepleiere og pasienter synes kan være 
vanskelig å ta opp (Steinke, 2013, s. 262). Dette kan vise til at det i samfunnet kan være 
vanskelig å snakke om seksuell dysfunksjon og seksuell helse. Som nevnt i forrige avsnitt er 
det derimot humanvitenskapen som har hovedfokus i denne oppgaven. 
 
2.2 Søkeprosess 
For å finne søkeord, startet jeg søket mitt i søkedatabasen SveMed+. Her fant jeg relevante 
MeSH-termer som blant annet «sex counseling», «sexual dysfunction», «sexuality», «quality 
of life» og «heart failure». Disse tok jeg med meg videre inn i andre, større databaser, som 
CINAHL og PubMed. Her kombinerte jeg MeSH-termene med ord som «women», «partner» 
og «nurse». Jeg fant også synonymer eller lignende begreper som jeg kombinerte med OR, for 
å få et bredere søk. For eksempel «women» OR «female» og «heart failure» OR 
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«cardiovascular disease» OR «heart patients». Dette ble gjort for å sørge for at jeg ikke gikk 
glipp av noen relevante artikler. For å vite at artiklene har gått gjennom en kvalitetssikring, 
avgrenset jeg søket til å kun resultere i fagfellevurderte artikler. Jeg avgrenset også til artikler 
som ikke er mer enn ti år gamle, for å forsikre meg om at informasjonen er oppdatert og 
relevant i dag.  
 
Flere av artiklene jeg fant var vanskelig å finne i full tekst, derfor brukte jeg også Oria. I Oria 
fant jeg full tekst av de artiklene jeg lette etter, i tillegg til at jeg fant annen relevant litteratur. 
En annen måte jeg brukte for å finne gode artikler, var å se i referanselisten til artiklene jeg 
allerede hadde funnet. Da undersøkte jeg om noen av referansene hadde relevant tittel, og 
søkte dem videre opp i full tekst for å vurdere relevansen i forhold til problemstillingen.  
 
2.3 Anvendt litteratur og kildekritikk 
For å sørge for at artiklene er kvalitetssikret, har jeg kun brukt artikler som er publisert i 
anerkjente fagfellevurderte tidsskrifter. Der jeg har valgt å anvende sekundærlitteratur, har jeg 
vurdert troverdigheten til kilden.  
 
2.3.1 Forskningsartikkel om prevalens og klinisk relevans av seksuell dysfunksjon 
Artikkelen The prevalence and clinical relevance of sexual dysfunction in 
women and men with chronic heart failure er en studie fra USA om seksuell dysfunksjon hos 
mannlige og kvinnelige hjertesviktpasienter. Artikkelen ble publisert i tidsskriftet 
International Journal of Impotence Research i 2008. Det ble brukt et ikke-randomisert 
pasientutvalg, med kvinner og menn med hjertesvikt i NYHA-klasser I, II og III. Til sammen 
deltok 100 pasienter i studien, hvor 24 av dem var kvinner. Det var ingen kontrollgruppe i 
denne studien. Det ble brukt spørreskjema spesifikt for hvert av kjønnene. Før 
spørreskjemaene ble vurdert, ble de blindet slik at det ikke skulle gå an å finne ut hvem som 
svarte hva. Resultatene av studien viser klart at kvinner opplever seksuell dysfunksjon, og at 
helsepersonell må bli flinkere til å ta opp temaet (Schwarz mfl., 2008, s. 85-90). 
 
Kritikk mot artikkelen: Det første jeg vil ta frem av kritikk mot artikkelen, er det lave antallet 
kvinner i studien. Av de 100 pasientene som deltok, var kun 24 av dem kvinner (Schwarz 
mfl., 2008, s. 86). Dette kan kritiseres ettersom det kan diskuteres om svarene til 24 kvinner 
kan generaliseres. Svarene til kvinner og menn er vurdert hver for seg, og ikke som én 
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pasientgruppe (Schwarz mfl., 2008, s. 86). Ettersom det er mulig at menn og kvinner kan ha 
forskjellige seksuelle dysfunksjoner og forskjellige holdninger til seksualitet, kan det være 
gunstig at de vurderes hver for seg. Et annet problem med artikkelen, er at den ikke har en 
kontrollgruppe (Schwarz mfl., 2008, s. 90). Ettersom seksuell dysfunksjon også kan oppstå 
hos personer uten hjertesvikt, hadde en kontrollgruppe med deltakere uten hjertesvikt kunne 
sett på forskjellen mellom gruppene. En kunne da muligens fått et litt bedre inntrykk av hvor 
mye av den seksuelle dysfunksjonen som er forårsaket av sykdommen.  
 
Noe som også kommer frem i artikkelen, er at det av ukjent grunn ikke var alle spørsmålene 
som ble fullstendig utfylt av alle deltakerne. Hvor mange av spørreskjemaene som ikke ble 
fullstendig utfylt står ikke, men det står at det gjelder få (Schwarz mfl., 2008, s. 86). Dette kan 
være kritikkverdig ettersom det er usikkert hvorfor ikke alle spørsmålene var besvart, og det 
kan spekuleres i om resultatene ville blitt annerledes dersom alle spørreskjemaene var 
fullstendig utfylt. Til slutt vil jeg trekke frem at studien er utført i USA (Schwarz mfl., 2008, 
s. 85). At studien er utført i et annet land, er noe som kan stille spørsmål om overførbarheten 
til det norske helsevesen. Dette på grunn av at helsevesenet i Norge har store forskjeller fra 
helsevesenet i USA. I tillegg ble studien utført på bare én klinikk (Schwarz mfl., 2008, s. 90). 
Dette kan kritiseres ettersom det kan være faktorer spesifikt til denne klinikken som kan ha 
påvirket studien og resultatene.  
 
 
2.3.2 Forskningsartikkel om seksualitet hos hjertesviktpasienter og deres partner, 
og behovet de har for informasjon 
Artikkelen Sexuality of patients with chronic heart failure and their spouses and the need for 
information regarding sexuality omhandler en studie utført i Nederland og Belgia. Studien tar 
for seg hjertesviktpasienter, deres partnere og behovet de har for informasjon om seksualitet. 
Artikkelen ble publisert i European Journal of Cardiovascular Nursing i 2013. Deltakerne var 
pasienter med kronisk hjertesvikt og deres partnere. Pasientene og partnerne fikk hvert sitt 
spørreskjema, som skulle svares på individuelt. Til sammen var det 52 pasienter og 32 
partnere som deltok i undersøkelsen. Av pasientene var det 11 kvinner. Denne studien viser at 
både pasienter og partnere opplevde nedsatt seksuell aktivitet, men at flesteparten av 
deltakerne opplevde lite eller ingen problemer med intimitet, seksuell lyst eller endring i 
tilfredsstillelse (Driel mfl., 2014, s. 227-231). 
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Totalt var det 91 pasienter og 71 partnere som ble spurt om å delta i studien (Driel mfl., 2014, 
s. 229). Kun 52 av pasientene og 32 av partnerne deltok derimot i studien (Driel mfl., 2014, s. 
229). Dette kan kritiseres ettersom det var en stor andel av de spurte som ikke ville delta i 
studien. Det er heller ikke oppgitt noen grunn for hvorfor de ikke ville delta i studien, noe som 
gjør at vi kun kan spekulere i bakgrunnen for dette. I tillegg kan det spekuleres om resultatene 
ville være annerledes dersom alle som ble spurt hadde deltatt. Noe annet kritikkverdig er at 
ikke alle spørreskjemaene var fullstendig fylt ut (Driel mfl., 2014, s. 229). At ikke alle 
spørsmål var besvart, var også et problem i den andre studien jeg har tatt for meg. Dette kan 
være kritikkverdig ettersom vi ikke vet hvorfor enkelte deltakere ikke svarte på alle 
spørsmålene, og om resultatet ville blitt annerledes dersom alle spørsmålene var besvart.  
 
Noe annet som kan kritiseres, er at kvinner som pasienter er underrepresentert i studien. Kun 
11 av 52 pasienter var kvinner (Driel mfl., 2014, s. 229). På grunn av den lave andel 
kvinnelige pasienter, kan det diskuteres om resultatene kan generaliseres til å beskrive 
kvinners opplevelse av seksuell dysfunksjon i en større skala. Studien skiller ikke mellom 
menn og kvinner i resultatene, men deler inn resultatene etter om de er pasient eller partner 
(Driel mfl., 2014, s. 230). Dette kan kritiseres ettersom pasientgruppen er overrepresentert av 
menn, og det kan da diskuteres om resultatene er overførbare til kvinnelige pasienter. I tillegg 
kan det stilles spørsmål ved overførbarheten til Norge, ettersom det kan hende at helsevesenet 
i Nederland og Belgia har store forskjeller fra det helsevesenet i Norge.  
 
 
2.3.3 Oversiktsartikkel om en praktisk tilnærming av seksuell veiledning  
Artikkelen Sexual counseling and cardiovascular disease: practical approaches, publisert i 
Asian Journal of Andrology i 2015, tar for seg viktigheten av veiledning om seksualitet hos 
hjertepasienter. I tillegg tar den opp viktigheten av at pasienten sin partner også får 
informasjon, og mulige bekymringer pasient eller partner kan ha. Artikkelen presenterer 
viktige aspekter ved å veilede om seksualitet, forskjellige tilnærmingsmetoder og viktige 
momenter som er viktig å informere om. Artikkelen har også et eget avsnitt om veiledning 
spesielt rettet mot hjertesviktpasienter.  
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Artikkelen omhandler pasienter med hjerte- og karsykdommer, og ikke kun hjertesvikt. Dette 
kan være en svakhet ettersom det er uvisst om alt som omtales er overførbart til pasienter med 
hjertesvikt. Likevel vil det være en del som er felles, ettersom alle sykdommene er knyttet til 
hjerte- og karsystemet. Blant annet er det utformet en tabell med generelle momenter som er 
viktig å ta opp under veiledning, som kan benyttes uansett hvilken hjerte- eller karsykdom 
pasienten har (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 35). Ettersom artikkelen er en oversiktsartikkel, er 
det mulig at forfatterne sin egen tolkning av forskningen og litteraturen kommer frem, og at 
informasjonen på den måten kan bli feilaktig fremstilt. Artikkelen gir imidlertid god oversikt 
over forskningen som er gjort på området og inneholder mye god informasjon om veiledning.  
 
2.3.4 Artikkel om hvordan hjertesviktpasienter og deres partnere kan bli veiledet 
om seksuell aktivitet 
How Can Heart Failure Patients and Their Partners Be Counseled on Sexual Activity? er en 
artikkel publisert i tidsskriftet Current Heart Failure Reports i 2013 (Steinke, 2013, s. 262). 
Artikkelen tar for seg hjertesviktpasienter og veiledning i seksualitet. Noe av det som blir tatt 
opp i artikkelen, er praktiske råd og «oppskrift» på gjennomføring av veiledning (Steinke, 
2013, s. 266). I tillegg presiserer artikkelen viktigheten av å informere pasientens partner om 
seksuell aktivitet og hjertesvikt (Steinke, 2013, s. 267). Kritikk mot artikkelen i forhold til 
min problemstilling er at den ikke er spesifikt rettet mot kvinner. Mye av informasjonen som 
blir gitt differensierer ikke mellom menn og kvinner, og det kan da være vanskelig å vite hvor 
aktuelt det er for kvinner. Likevel vil det være flere likheter mellom kvinner og menn, og jeg 
mener derfor at artikkelen er aktuell for min problemstilling.  
 
2.3.5 Annen litteratur 
Sykepleieteoretikeren jeg har valgt å bruke i oppgaven, er Virginia Henderson. Boken «ICN: 
sykepleiens grunnprinsipper» er primærlitteratur skrevet av Virginia Henderson, men er 
oversatt fra engelsk til norsk. Det kan derfor kritiseres at det er mulig at innholdet kan ha blitt 
noe forandret. Dette fordi oversetteren sin egen tolkning til en viss grad kan endre innholdet, 
og fordi det engelske språket kan ha ord som vi ikke har tilsvarende til på norsk. Som tittelen 
tilsier, handler den om sykepleiens grunnprinsipper. Blant annet fremheves det hva det vil si å 
være sykepleier, og hvordan yte god sykepleie.  
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Pensumlitteraturen jeg har brukt, anser jeg som gode kilder. Dette på grunn av at skolen har 
vurdert kildene som gode og fordi jeg selv mener de holder et godt faglig nivå og. Jeg er 
likevel bevisst på at pensumlitteraturen er sekundærlitteratur, noe som kan føre til at innholdet 
blir «farget» av forfatteren sin egen tolkning.  
 
2.3.6 Andre kilder: 
Jeg har brukt ulike internettkilder for å definere begreper og gi bedre forståelse for innholdet i 
oppgaven. Nettsidene jeg har valgt å bruke er anerkjente nettsider som NHI (Norsk 
Helseinformatikk), SNL (Store Norske Leksikon), SML (Store Medisinske Leksikon) og 
WHO (Verdens Helseorganisasjon). Disse nettsidene har jeg vurdert som pålitelige, og 
sannsynligheten for feilinformasjon anser jeg som svært liten. Dette på grunn av at det er 
anerkjente organisasjoner som står bak, og at jeg mener de nevnte nettsidene holder et høyt 
faglig nivå. På bakgrunn av dette, har jeg valgt å bruke disse ulike nettsidene for å belyse 
oppgaven. 
 
2.4 Metodekritikk 
To av artiklene jeg bruker, er skrevet av samme forfatter. Dette kan sees på som kritikkverdig, 
ettersom det kan gi et ensidig bilde av temaet. På den annen side kan det tyde på at jeg har 
truffet godt på søkene jeg har gjort, ettersom jeg har fått treff på en forfatter som har mye 
ekspertise på dette feltet. Ingen av studiene jeg har tatt for meg er fra Norge. Dette kan 
kritiseres ettersom overførbarheten til det norske helsevesen kan diskuteres. Grunnen for at 
jeg ikke har norsk forskning er fordi jeg ikke fant noe. Til slutt vil jeg nevne at jeg tar i 
betraktning at min egen tolkning av litteraturen kan være med på å forme innholdet i denne 
oppgaven. 
 
2.5 Etiske retningslinjer 
Etiske retningslinjer er fulgt ved at erfaringsbasert kunnskap er anonymisert. Det er ikke 
oppgitt hvilken avdeling erfaringen er hentet fra, og sykepleieren er hverken navngitt eller 
beskrevet på en måte som gjør at han/hun kan gjenkjennes. Et annet viktig punkt når det 
gjelder etiske retningslinjer, er nøyaktig henvisning til kilder. Referansestilen Harvard har 
blitt fulgt gjennom hele oppgaven for å sørge for korrekt og oversiktlig henvisning. Jeg har 
prøvd å få godt frem når det er min egen mening eller tolkning som er beskrevet.  
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3.0 Teori 
I dette kapittelet blir Virginia Hendersons sykepleieteori presentert, hjertesvikt vil bli forklart, 
seksuell dysfunksjon vil bli beskrevet og funn relatert til seksuell helse vil bli presentert, både 
i forhold til pasienten og hennes partner. Til slutt blir relevant informasjon og viktige funn 
relatert til veiledning presentert, med fokus på vurderinger før veiledning, oppskrift på 
veiledningssamtale, ulike tilnærmingsmåter og samtalens struktur. 
 
3.1 Virginia Henderson 
Virginia Hendersons teori om sykepleie, har hatt stor innvirkning på sykepleieteorier som har 
kommet i nyere tid (Kirkevold, 1998, s. 100). Henderson definerer sykepleierens funksjon 
som:  
 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe personen, syk eller frisk, i utførelsen av de 
gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull død), noe han 
ville gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelig krefter, kunnskaper og vilje, og å 
gjøre dette på en slik måte at personen gjenvinner uavhengighet så fort som mulig 
(Henderson, 1997, s. 9) 
 
Denne definisjonen bygger på at en pasient til vanlig ville greid å utføre gitte gjøremål selv, 
men på grunn av sin tilstand nå ikke greier dette (Kirkevold, 1998, s. 101). Derfor blir det 
nødvendig at sykepleier hjelper til med disse gjøremålene, til pasienten forhåpentligvis 
gjenvinner sin evne til å gjøre det selv (Kirkevold, 1998, s. 101). Henderson nevner ikke 
begrepet seksualitet, men trekker frem kjærlighet som et fundamentalt behov hos mennesker 
(Henderson, 1997, s. 13). Hun tar også opp viktigheten av å handle ut ifra hva pasienten selv 
mener er problemet og hvilke behov pasienten mener må dekkes for å oppleve god helse 
(Kirkevold, 1998, s. 102). I tillegg til å trekke frem fundamentale behov hos mennesker, tar 
Henderson for seg 14 komponenter som inngår i grunnleggende sykepleie. En av disse 
komponentene er «å hjelpe pasienten å lære» (Henderson, 1997, s. 27), som blant annet tar 
opp viktigheten av veiledning av pasienten (Henderson, 1997, s. 63). Det ble også vektlagt at 
det å gi helseveiledning er sykepleierens plikt (Henderson, 1997, s. 64).  
 
Å vurdere hvordan en skal utøve sykepleie for hver enkelt pasient vil være forskjellig, og det 
må gjøres en individuell vurdering (Henderson, 1997, s. 16-17). Fremgangsmåten for å 
12 
 
tilnærme seg temaet seksualitet, må derfor vurderes individuelt for hver pasient. Det er viktig 
at sykepleieren lytter til hva pasienten har å si, for at pasienten skal stole på sykepleieren og si 
hva hun virkelig føler (Henderson, 1997, s. 15). Kirkevold viser til forskjellige punkter 
Virginia Henderson tar opp som er viktig i utførelsen av generell sykepleie (1998, s. 106). 
Blant disse punktene kommer det frem at sykepleier skal gi en innsats for å forstå pasientens 
situasjon, lytte til hva pasienten har å si, være ydmyk, og gjennom dette observere for å forstå 
pasientens fysiske og psykiske grunnleggende behov (Kirkevold, 1998, s. 106). Det vil også 
være viktig at forholdet sykepleier skaper med pasienten er naturlig og konstruktivt, og at 
sykepleier er trøstende og støttende ovenfor pasienten (Kirkevold, 1998, s. 106).  
 
 
3.2 Hjertesvikt 
Sykdommen som står i fokus i oppgaven, er hjertesvikt. Hjertesvikt betyr at hjertet har nedsatt 
pumpeevne (Jacobsen mfl., 2009, s. 46). Med andre ord får ikke hjertet pumpet blodet rundt i 
kroppen like effektivt som et friskt hjerte ville. Dette fører blant annet til at perfusjonen 
(blodgjennomstrømmingen) i nyrene reduseres, noe som fører til at vann og natrium holdes 
tilbake i kroppen og blodvolumet øker (Jacobsen mfl., 2009, s. 46). Symptomer pasienten 
opplever er blant annet dyspné, ødem (væskeansamling) og økt følelse av tretthet (Jacobsen 
mfl., 2009, s. 47-48). Ved hjertesvikt vil det blant annet være viktig at pasienten tilrettelegger 
daglige aktiviteter og unngår store inntak av salt eller væske (Jacobsen mfl., 2009, s. 50). 
 
Noen av de vanligste årsakene for hjertesvikt er hypertensjon (høyt blodtrykk) og hjerteinfarkt 
(Jacobsen mfl., 2009, s. 47). Hjerteinfarkt oppstår når en del av hjertemuskelens 
blodforsyning opphører, som oftest som følge av aterosklerose (åreforkalkning) som fører til 
at en koronararterie blir tett (Jacobsen mfl., 2009, s. 71). Koronararteriene er arteriene i hjertet 
som forsyner hjertet med oksygenrikt blod, og dersom en av disse koronararteriene blir tett, 
vil ikke hjertet få nok oksygen og hjertemuskelen vil begynne å dø uten akutt behandling 
(Norsk Helseinformatikk, 2014d). Om koronararteriene ikke er tette, men trange, kan 
pasienten oppleve brystsmerter ved fysisk eller psykisk aktivitet (Jacobsen mfl., 2009, s. 65-
66). Denne tilstanden kalles angina pectoris (Jacobsen mfl., 2009, s. 65). Sett i forbindelse 
med at hjerteinfarkt er en vanlig årsak for hjertesvikt, vil en god del av hjertesviktpasientene 
ha angina pectoris. Akutt behandles angina pectoris med nitroglyserin, et medikament som 
avlaster hjertet, utvider koronararteriene og fjerner smertene. Nitroglyserin kan også brukes 
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profylaktisk (forebyggende) før aktiviteter pasienten har erfaring med at kan gi anginasmerter 
(Jacobsen mfl., 2009, s. 69). Noen andre medisiner som er brukt i behandlingen av hjertesvikt, 
er ACE-hemmere, angiotensinantagonister, digitalis og diuretika (Jacobsen mfl., 2009, s. 50). 
Diuretika, også kalt vanndrivende, er legemidler som øker kroppens utskillelse av væske ved 
å øke urinproduksjonen (Øye, 2014). Videre i oppgaven er det medikamentene diuretika og 
nitroglyserin som vil bli omtalt, og derfor blir ikke de andre medikamentene forklart.  
 
3.3 Seksuell dysfunksjon 
 
3.3.1 Ulike typer 
Det finnes flere ulike problemer knyttet til seksuell dysfunksjon. Som nevnt tidligere kan 
dette blant annet være lite eller ingen følelse av lyst, mangel på fysisk opphisselse eller 
problemer med å oppnå orgasme (Steinke, 2013, s. 264).  
 
Ved lystproblemer kan pasienten oppleve «svekket interesse eller ønske om sex» (Norsk 
Helseinformatikk, 2014b). Bakgrunnen for dette kan være sammensatt, men svekket helse kan 
føre til mindre interesse for seksuell aktivitet (Norsk Helseinformatikk, 2014b). Pasienter kan 
ha bekymringer rundt risiko ved å gjenoppta seksuell aktivitet, og trenger derfor informasjon 
fra helsepersonell om risiko forbundet hjertesvikt med seksuelle aktiviteter (Steinke og 
Jaarsma, 2015, s. 36). Fysisk opphisselse hos kvinner består blant annet av «oppsvulming av 
de ytre kjønnsorganer – klitoris, kjønnslepper, skjede» (Norsk Helseinformatikk, 2014c). I 
tillegg økes utskillelsen av lubrikasjon (vaginal smøring) (Norsk Helseinformatikk, 2014c). 
Fysisk opphisselse har sammenheng med lyst, men det er også mulig å oppleve lyst uten 
fysisk opphisselse (Norsk Helseinformatikk, 2014c). Problemer med å oppnå orgasme er også 
et problem som kan føre til seksuell dysfunksjon (Steinke, 2013, s. 264). Når det gjelder 
behandling av seksuell dysfunksjon hos kvinner, kan det se ut til at medikamentell behandling 
kan ha liten eller ingen effekt (Norsk Helseinformatikk, 2014a). Kognitiv adferdsterapi 
(psykologisk behandling) ser derimot ut til å ha bedre effekt som behandling av seksuell 
dysfunksjon (Norsk Helseinformatikk, 2014a).  
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3.3.2 Resultater og funn i artiklene angående pasienten 
3.3.2.1 Resultatene fra forskningsartikkelen The prevalence and clinical relevance of 
sexual dysfunction in women and men with chronic heart failure 
 
I studien til Schwarz mfl. (2008), oppgav hele 87% av kvinnene at de opplevde nedsatt 
seksuell lyst eller opphisselse. 80 % av kvinnene oppgav at de opplevde nedsatt lubrikasjon, 
og hos 76 % av kvinnene i studien hadde den nedsatte lubrikasjonen ført til vanskeligheter 
med å gjennomføre samleie. Vansker med å oppgå orgasme var også et problem med høy 
prevalens i studien, hvor 62% av kvinnene oppgav dette som et problem. 83 % av kvinnene 
var ikke fornøyd med samleie og seksuell aktivitet. Her er det vel å merke viktig at 50% av 
alle kvinnene i studien oppgav at de opplevde seksuelle problemer før de fikk diagnosen 
hjertesvikt eller symptomer på hjertesvikt. Redsel for at seksuell aktivitet kunne være skadelig 
for hjertesvikten, ble oppgitt av en fjerdedel av kvinnene. Til tross for at en høy prosentandel 
av kvinnene opplevde seksuell dysfunksjon, oppgav tre fjerdedeler av kvinnene at problemer 
med seksualitet ikke var tatt opp av noen av legene de hadde sett i løpet av de siste tre årene. 
Artikkelen tar også opp problemet med lite forskning på kvinner og seksuell dysfunksjon 
(Schwarz mfl., 2008, s. 85, 87). 
 
3.3.2.2 Resultater fra forskningsartikkelen Sexuality of patients with chronic heart 
failure and their spouses and the need for information regarding sexuality 
 
Driel mfl. (2014) viser til en studie som tar opp mulige årsaker for at sykepleiere ikke snakker 
med pasientene sine om seksualitet (s. 228). Noen årsaker i studien er «a lack of knowledge, a 
lack of training and not knowing how to initiate the subject» (Driel mfl., 2014, s. 228). 
Oversatt til norsk kan årsakene sies å være «mangel på kunnskap, mangel på trening og ikke å 
vite hvordan en skal initiere temaet». Pasienter kan derimot også synes det er flaut å ta opp 
temaet, og det blir derfor ekstra viktig at sykepleiere tør å ta initiativ til å snakke om det (Driel 
mfl., 2014, s. 228).  
 
I denne studien, med 52 pasienter, opplevde 39% av pasientene markert nedgang i seksuell 
interesse. Blant disse opplevde seks pasienter ingen seksuell interesse lenger. 65% av 
pasientene i studien opplevde en alvorlig eller markert reduksjon i hvor ofte de var seksuell 
aktive, og ni av disse pasientene var ikke seksuelt aktive lenger. Markerte endringer i seksuell 
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tilfredsstillelse opplevdes av 27% av pasientene. Ingen seksuell tilfredsstillelse ble oppgitt av 
18%. Til tross for rapporterte problemer relatert til seksuell aktivitet, var det kun 22% av 
pasientene som opplevde nedsatt følelse av intimitet og nærhet til partner som følge av 
hjertesvikten. Kun én pasient opplevde alvorlige problemer i forholdet med partneren, som 
følge av hjertesvikten. Bare 4% av pasientene oppgav at de diskuterte seksuelle problemer 
med sin partner (Driel mfl., 2014, s. 230). 
 
31% av pasienter opplyste at de opplevde markerte endringer i evne til å utføre seksuelle 
aktiviteter. Artikkelen bruker ordene «ability to have sex», som kan oversettes til «evne til å 
utføre seksuelle aktiviteter». 8% hadde ikke lenger evnen til å utføre seksuelle aktiviteter. Av 
partnerne var det 4% som opplevde markerte endringer, og 16% som oppgav alvorlig endring 
i evne til å utføre seksuelle aktiviteter på grunn av hjertesvikten (Driel mfl., 2014, s. 231). 
 
 
3.3.3 Resultater og funn som omhandler partner 
Driel mfl. (2014) tar også for seg hvordan partner kan bli påvirket av pasientens seksuelle 
dysfunksjon (s. 228). Det var totalt 32 partnere i studien. 63% av partnerne opplevde nedsatt 
seksuell interesse, og 48% av partnerne oppgav at de var mindre seksuelt aktive. Redusert 
seksuell tilfredsstillelse ble oppgitt av over halvparten av partnerne. Partnerne sin opplevelse 
av følelse av intimitet og nærhet, var svært lik hva pasientene rapporterte. 69% av partnerne 
opplevde ingen problemer med intimitet. 22% av partnerne opplevde nedsatt følelse av nærhet 
i forholdet, og to av partnerne opplevde alvorlige problemer i forholdet forårsaket av 
hjertesvikten. Kun 9% av partnerne oppgav at de diskuterte seksuelle problemer i forholdet. I 
artikkelen blir det også tatt opp at det er lite forskning som har tatt med partnere som en del av 
studien, og at det er behov for mer forskning på partnerens påvirkning og opplevelse av gitte 
tema. (Driel mfl., 2014, s. 228-230). 
 
Opplysninger som kommer frem i Schwarz mfl. (2008), viser at 21% av kvinnene mente at 
deres partner var «non-supportive» ovenfor deres seksuelle dysfunksjon (s. 87). «Non-
supportive» kan oversettes på norsk til «ikke-støttende». Partner kan ha mer bekymringer enn 
pasienten rundt risiko forbundet med seksuell aktivitet (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). Det 
er også mulig at pasienten opplever partneren som overbeskyttende og som redd for å være 
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seksuelt aktiv på grunn av redsel relatert til risiko ved seksuell aktivitet (Steinke, 2013, s. 
263). 
 
3.4 Veiledning 
3.4.1 Vurderinger før veiledning 
Før pasienten får klarsignal til å gå i gang med seksuelle aktiviteter, vil det være viktig å 
utføre en risikovurdering av hver enkelt pasient (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 34). Som regel 
vurderes pasienter med hjertesvikt i NYHA-klasse I og II som pasienter med lav risiko for 
komplikasjoner som følge av seksuell aktivitet (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 34). Pasienter 
som vurderes som å ha høy risiko, er pasienter med hjertesvikt klasse IV (Steinke og Jaarsma, 
2015, s. 34). Pasienter som er inne i en fase med forverring av hjertesvikten kan også bli 
vurdert til å ha høy risiko, og må gjerne vente med seksuell aktivitet til sykdommen har 
stabilisert seg (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 36). NYHA-klasse III må vurderes individuelt, 
ettersom risikoen i denne gruppen kan variere (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 34). Disse 
pasientene testes gjerne i fysisk aktivitet, for å se hvor mye hjertet tåler (Steinke og Jaarsma, 
2015, s. 36). Likevel kan en ikke alltid bruke NYHA-klassene til å vurdere risikoen for alle 
pasienter, og det er viktig å vurdere hver pasient individuelt (Steinke, 2013, s. 263). At en 
pasient vurderes til å være i høyrisikogruppen, betyr ikke nødvendigvis at hun må avstå fra all 
seksuell aktivitet. Aktiviteter som å kysse, kose og beføle kan være et alternativ til disse 
pasientene (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 36).  
 
Det er også andre faktorer enn graden av hjertesvikt som påvirker seksualitet. Blant annet kan 
medikamenter spille en stor rolle (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 35). Enkelte medikamenter 
kan gi bivirkninger som påvirker seksuell funksjon, og det kan da være aktuelt å bytte til et 
annet medikament, eller endre dosen (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 35). Det er også viktig å 
informere pasienten om at hun ikke brått må seponere (slutte med) medisin dersom hun 
opplever seksuell dysfunksjon som følge av den (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 35). En annen 
faktor som kan påvirke seksualitet, er psykiske plager som depresjon og angst (Steinke, 2013, 
s. 263). Steinke (2013) viser til en studie som viser at hjertesviktpasienter med depresjon 
hadde mer problemer med seksualitet, sett i sammenheng med hjertesviktpasienter uten 
depresjon (s. 263). Å ha andre somatiske diagnoser i tillegg til hjertesvikten kan også forverre 
seksuell dysfunksjon (Steinke, 2013, s. 264). Det er også viktig at sykepleier vurderer om 
pasienten vil være mottakelig for informasjon (Eide og Eide, 2007, s. 79). Dersom pasienten 
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er i en krise, vil det påvirke hennes mulighet for å bearbeide informasjon som blir gitt (Eide 
og Eide, 2007, s. 79). Å gi pasienten samme informasjon flere ganger, kan være nødvendig 
for at hun skal forstå og huske det (Eide og Eide, 2007, s. 80). 
 
3.4.2 Oppskrift på veiledningssamtale 
Steinke (2013) viser til en «oppskrift» på hvordan en kan legge opp en veiledningssamtale 
med viktige momenter og vurderinger (s. 266). Oppskriften tar for seg fire hovedområder for 
veiledning. Første området har som mål å blant annet finne ut om pasient og partner har 
bekymringer om å være seksuelt aktive, hvordan deres seksualliv er for øyeblikket og om de 
ønsker å være seksuelt aktive. I tillegg tar det første området opp det som ble nevnt i forrige 
avsnitt om medvirkende faktorer, og en anbefaling om at pasient og partner snakker åpent om 
temaet. Spørreskjema spesielt tilpasset temaet kan være aktuelt å bruke i innledningsfasen. I 
det andre området kommer det forskjellig praktisk informasjon som kan være greit å 
informere om. Blant annet viktigheten av å ikke spise store måltid eller drikke alkohol før 
seksuell aktivitet og viktigheten av å være i kjente omgivelser som gjør at en kan slappe av. I 
tillegg nevnes viktigheten av å være uthvilt før seksuell aktivitet, å ta diuretika på et tidspunkt 
som gjør at vannlatingstrang ikke blir et problem og bruk av riktig stilling. Ettersom det kan 
være vanskelig for hjertesviktpasienter å ligge flatt, kan en god stilling være å delvis ligge, 
men med hevet rygg. For å finne en god stilling, kan det være nyttig å bruke puter til å bygge 
opp under ryggen (Steinke, 2013, s. 266).  
 
Det tredje området tar for seg aktivitet. Til å begynne med kan det være lurt å starte med 
lettere seksuelle aktiviteter, som eksempelvis kyssing og beføling. Pasienten kan gradvis 
bygge opp til mer energikrevende seksuelle aktiviteter, som samleie. Dersom pasienten blir 
tungpustet under aktiviteten, kan det være lurt å ta en pause. Regelmessig fysisk trening kan 
ha en positiv innvirkning på seksuell funksjon, og sykepleier bør derfor snakke med pasienten 
om viktigheten av å være fysisk aktiv. Det siste området tar for seg faresignaler pasienten må 
være bevisst på. Eksempler på faresignaler er alvorlig dyspné, brystsmerter som ikke avtar 
ved bruk av nitroglyserin, svimmelhet eller følelse av utmattelse dagen etter. Dersom 
pasienten opplever noen av faresignalene, bør pasienten rapportere dette til helsepersonell 
(Steinke, 2013, s. 266).  
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3.4.3 Ulike tilnærmingsmåter 
Steinke og Jaarsma (2015) tar for seg seks ulike måter en kan ta opp temaet seksualitet med 
pasienter (s. 33). Det kan være lurt å bruke åpne spørsmål uansett hvilken tilnærmingsmåte en 
benytter seg av, for å åpne for diskusjon. Den første tilnærmingsmåten handler om å være 
direkte, og sykepleier kan da spørre et direkte spørsmål om pasientens seksualitet. Spørsmålet 
kan for eksempel ta for seg hvordan pasienten opplever seksuell aktivitet nå, i forhold til før 
pasienten fikk diagnosen hjertesvikt. Dette kan være en god tilnærmingsmåte for pasienter 
som åpenbart har bekymringer på området. En mer gradvis tilnærming kan være nyttig å 
bruke dersom temaet er vanskelig for pasienten å snakke om. Sykepleier kan da begynne med 
generelle spørsmål, for så å gå over til mer sensitive områder etter hvert. Her vil det også være 
nyttig å understreke at det er normalt å ha bekymringer om seksualitet ved hjertesvikt (Steinke 
og Jaarsma, 2015, s. 33).  
 
Den tredje tilnærmingsmetoden, går ut på å generalisere bekymringer og problemer med 
seksuell aktivitet. Sykepleier kan da, for eksempel, si at det er vanlig å ha spørsmål rundt 
seksualitet når en har hjertesvikt, og spørre om pasienten også opplever det slik. Dette gir 
pasienten en åpning for å velge om hun vil diskutere temaet videre eller ikke. Den neste 
tilnærmingsmåten går ut på å innlede med at dette temaet kan være vanskelig å snakke om for 
enkelte. Videre kan sykepleier spørre pasienten om det er greit for henne å diskutere temaet. 
Denne tilnærmingsmåten gjør at pasienten selv føler at hun har kontroll over samtalen, og at 
hun har muligheten til å lede samtalen på en måte som gjør at hun kan føle seg komfortabel. 
Den nest siste tilnærmingsmåten tar opp temaet seksualitet i forbindelse med andre tema. 
Sykepleier kan for eksempel snakke om generell fysisk aktivitet, for så å komme inn på 
seksuell aktivitet som en del av det å være fysisk aktiv. Dette skaper en naturlig overgang til 
temaet. Den siste tilnærmingsmåten handler om at sykepleier forteller pasienten at det er 
«organizational policy» å ta opp temaet. «Organizational policy» har ikke en god direkte 
oversettelse til norsk, så jeg har valgt å oversette det til «rutine på avdelingen». Å si at 
seksualitet er noe avdelingen og de ansatte anser som viktig og er vant med å snakke om, kan 
gjøre at sykepleier føler seg mer komfortabel i situasjonen og mer trygg på seg selv (Steinke 
og Jaarsma, 2015, s. 33).  
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3.4.4 Samtalens struktur 
Eide og Eide presenterer en overordnet struktur for hvordan sykepleiere kan legge opp 
samtaler med pasienter (2007, s. 250). Samtalen består av tre deler: åpningen, midtdelen og 
avslutningen. Begynnelsen av samtalen har som mål å skape en relasjon med pasienten, bygge 
tillit og få pasienten til å føle seg trygg. Dette er viktig for at pasienten skal åpne seg opp for 
sykepleieren. I tillegg kan det være gunstig at sykepleier forklarer hvor mye tid hun har til 
rådighet for samtalen, for å klargjøre det for pasienten og for å legge til rette for at samtalen 
skal bli mest mulig effektiv. Midtdelen utgjør hoveddelen av samtalen, og det er her det meste 
av veiledningen og informasjon vil bli gitt. Midtdelen har som mål å styrke relasjonen, sørge 
for struktur i samtalen, utforske pasientens problemer, forstå hennes syn på problemet, forstå 
hva hun trenger veiledning i og gi informasjon og veiledning. Avslutningsdelen har som mål å 
avrunde samtalen på en god måte, la pasienten oppsummere innholdet av veiledningen, 
eventuelt legge til informasjon dersom pasientens oppsummering er mangelfull, og til slutt 
lage avtaler om eventuell ny veiledning (Eide og Eide, 2007, s. 249-262). 
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4.0 Drøftingsdel 
I drøftingsdelen blir Virginia Hendersons sykepleieteori sett i sammenheng med oppgavens 
problemstilling. Videre blir seksuell dysfunksjon sett i forhold til hjertesvikt, med fokus på 
pasientens opplevelse og påvirkningen situasjonen har på partneren. Til slutt er det beskrevet 
en mulig måte å legge opp en veiledningssamtale, med fokus på hva som er viktig før 
samtalen, ulike tilnærmingsmåter og en beskrivelse av en mulig oppbygning av en 
veiledningssamtale. Beskrivelsen av veiledningssamtalens oppbygning og struktur er satt 
sammen på bakgrunn av Eide og Eide (2007, s. 249-262) sin beskrivelse av oppbygningen av 
samtalen og Steinke (2013, s. 266) sin «oppskrift» på veiledningssamtale. 
 
4.1 Virginia Henderson 
I følge Virginia Hendersons sykepleieteori, skal sykepleier «hjelpe personen, syk eller frisk, i 
utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse…» (Henderson, 1997, s. 9). Hun trekker 
også frem at kjærlighet er et fundamentalt behov hos mennesker (Henderson, 1997, s. 13). 
Kjærlighet og seksualitet vil som oftest være forbundet, og for å dekke behovet for kjærlighet 
kan det, i tråd med Hendersons teori, være viktig å hjelpe pasienten med eventuelle problemer 
relatert til seksualitet. I relasjon til denne oppgavens problemstilling kan det sies at 
sykepleierens rolle her vil være å hjelpe pasienten til å oppleve god seksuell helse. For at 
sykepleier skal få reell innsikt i pasientens følelser og skape tillitsbånd med pasienten, er det 
viktig at sykepleier lytter til det pasienten har å si (Henderson, 1997, s. 15). Med tanke på at 
seksualitet kan være vanskelig for mange å snakke om, vil det være ekstra viktig at 
sykepleieren skaper et tillitsbånd til pasienten.  
 
Sykepleieren skal handle på bakgrunn av hva pasienten selv mener er problemet (Kirkevold, 
1998, s. 102). Dette vil si at det kan variere hva pasienten ønsker hjelp med, og veiledningen 
må bygges rundt hva hver enkelt pasient ønsker å veiledes i for å oppleve god seksuell helse. 
Noe Henderson fremhever som viktig, er å «hjelpe pasienten å lære» (Henderson, 1997, s. 
27). I tillegg blir det lagt frem at det vil være sykepleiers plikt å gi helseveiledning til 
pasienter som kan ha behov for det (Henderson, 1997, s. 64). Kvinner som er plaget med 
seksuell dysfunksjon, har gjerne ikke den kunnskapen de trenger for å oppnå god seksuell 
helse. Det er da, ut ifra Hendersons teori, sykepleiers plikt å veilede kvinnelige 
hjertesviktpasienter i hvordan de kan oppnå bedre seksuell helse.   
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4.2 Seksuell dysfunksjon og hjertesvikt 
4.2.1 Pasientens opplevelse 
Forskning viser tydelig at seksuell dysfunksjon er et problem for kvinner med hjertesvikt. Det 
er derimot forskjeller i resultatene i de to studiene jeg har tatt for meg. I studien til Schwarz 
mfl. (2008), oppgav de fleste kvinnene at de opplevde nedsatt seksuell lyst eller opphisselse 
(s. 87). Studien til Driel mfl. (2014) viste derimot lavere tall. Der kom det frem at under en 
tredjedel av pasientene opplevde markert mindre seksuell interesse, og noen få hadde ingen 
seksuell interesse lenger (Driel mfl., 2014, s. 230). Forskjellene kan tenkes å blant annet være 
på grunn av forskjellig pasientutvalg, ulike spørsmålsformuleringer, at den ene studien 
vurderte kvinner og menn sammen, eller at studiene er utført i to forskjellige land. Mer 
forskning på seksuell dysfunksjon hos kvinnelige hjertesviktpasienter er nødvendig for å få 
bedre forståelse av omfanget av problemet. Det kom også frem i Schwarz mfl. sin studie at et 
flertall av kvinnene var misfornøyd sin daværende seksuelle aktivitet (2008, s. 87). Her er det 
likevel viktig å merke seg at halvparten av kvinnene oppgav at de hadde problemer med 
seksualitet allerede før de fikk hjertesvikt (Schwarz mfl., 2008, s. 87). Dette viser også at vi 
trenger mer forskning på området, helst med en kontrollgruppe for å se prevalensen av 
seksuell dysfunksjon hos kvinnelige hjertesviktpasienter i forhold til en sammenlignbar 
gruppe kvinner som ikke er hjertesyke.  
 
Nedsatt lubrikasjon var et problem som kom frem i studien til Schwarz mfl. (2008, s. 87). Hos 
svært mange av kvinnene i studien, var mangel på lubrikasjon et så stort problem at det førte 
til problemer med å gjennomføre samleie (Schwarz, 2008, s. 87). Ettersom nedsatt lubrikasjon 
er et problem som det relativt lett kan gjøres noe med, er det viktig at sykepleier tar opp 
mulige behandlingsmåter som østrogenbehandling og bruk av glidemiddel før og under 
seksuell aktivitet. Også andre faktorer som er relatert til fysisk opphisselse, kan skape 
problemer. Pasienten kan ha problemer med ereksjon av klitoris og oppsvulming av skjede og 
kjønnslepper (Norsk Helseinformatikk, 2014c). Kvinner har ikke de samme mulighetene for 
medikamentell behandling av mangel på fysisk opphisselse som det menn har, ettersom 
medikamentell behandling for seksuell dysfunksjon hos kvinner er lite utviklet (Schwarz mfl., 
2008, s. 90). Her er det likevel verdt å merke seg at det er mulig at det har blitt utviklet 
medikamentell behandling i ettertid av artikkelen kom ut, med tanke på at Schwartz mfl. sin 
artikkel kom ut for rundt 8 år siden. Likevel kan det se ut som om medikamentell behandling 
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har liten eller ingen effekt på seksuell dysfunksjon hos kvinner, og at kognitiv adferdsterapi 
ser ut til å ha bedre effekt (Norsk Helseinformatikk, 2014a). 
 
Lystproblemer er et annet problem som kan skape seksuell dysfunksjon (Norsk 
Helseinformatikk, 2014b). Sykepleier må, i tråd med Virginia Hendersons sykepleieteori, 
lytte til pasienten for å få en åpen innsikt i pasientens problem og tanker (Henderson, 1997, s. 
15). For å forstå bakgrunnen for lystproblemene pasienten opplever, vil det være viktig å få 
innsikt i pasientens tanker og opplevelse av situasjonen. Dersom pasienten har bekymringer 
og uoppklarte spørsmål relatert til hjertesvikten og eventuell risiko ved seksuell aktivitet, kan 
dette muligens hemme pasientens seksuelle lyst. Problemer med å oppnå orgasme og nedsatt 
seksuell tilfredsstillelse viser seg også å være et ganske vanlig problem (Steinke, 2013, s. 264; 
Driel mfl., 2014, s. 230). I tillegg viser Driel mfl. sin studie at pasienters evne til å være 
seksuelt aktiv kan være svekket hos mange (Driel mfl., 2014, s. 230). De forskjellige 
problemene knyttet til seksualitet som pasienten opplever, kan tenkes å henge sammen. 
Dersom pasienten blir kvitt et problem er det mulig at det vil ha en positiv effekt på flere av 
pasientens seksuelle dysfunksjoner, noe som igjen kan bedre pasientens seksuelle helse. 
Sykepleiere kan gi pasienten praktiske råd om hvordan tilrettelegge seksuell aktivitet på best 
mulig måte, men sykepleier må også vurdere om det er aktuelt å sende pasienten videre til 
personell med høyere kompetanse på seksuell helse.  
 
4.2.2 Påvirkning av partner 
I likhet med pasientene i studien til Driel mfl., opplever også partnerne nedsatt seksuell 
interesse, nedgang i seksuell aktivitet og redusert seksuell tilfredsstillelse (Driel mfl., 2014, s. 
228). Opplevelsen av intimitet og nærhet i forholdet var derimot ikke et problem for 
størsteparten av partnerne (Driel mfl., 2014, s. 230). Her er det likevel viktig at sykepleiere er 
bevisst på at noen partnere kan oppleve nedsatt følelse av intimitet og nærhet i forholdet. I 
tillegg kan partneren være bekymret for risiko for pasienten ved seksuell aktivitet (Steinke og 
Jaarsma, 2015, s. 33) Dette viser at også partnere blir påvirket av pasientens seksuelle 
dysfunksjon, og at de trenger informasjon rundt risiko ved seksuell aktivitet. På bakgrunn av 
dette, kan det være lurt å tilby pasienten veiledning sammen med partner.  
 
Noen pasienter kan også føle at partneren ikke er støttende ovenfor den seksuelle 
dysfunksjonen (Schwarz mfl., 2008, s. 87). Dette kan være av ulike årsaker, men det er mulig 
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at mangel på informasjon og kunnskap kan være en medvirkende årsak. I tillegg kan pasienten 
oppleve partner som overbeskyttende (Steinke, 2013, s. 263). Dette underbygger 
begrunnelsen for å gjøre det mulig for pasient og partner å motta veiledning sammen. Mange 
pasienter og partnere oppgir at de ikke snakker sammen om seksuelle problemer (Driel mfl., 
2014, s. 230). Sykepleier bør oppfordre dem til å snakke åpent om problemene for å unngå 
misforståelser og sørge for god kommunikasjon, noe som kan bedre utgangspunktet for å 
forbedre den seksuelle helsen til både pasient og partner.  
 
4.3 Veiledningssamtalen 
 
4.3.1 Før veiledning 
Før selve veiledningen kan starte, er det noen viktige faktorer sykepleieren må få oversikt 
over. Det kan være nødvendig å diskutere med lege om pasienten har lav eller høy risiko for 
komplikasjoner som følge av seksuell aktivitet. Vurderes pasienten til å ha lav risiko, vil hun 
mest sannsynlig kunne gjenoppta seksuelle aktiviteter med en gang (Steinke og Jaarsma, 
2015, s. 35). Dersom pasienten vurderes til å ha høy risiko, kan noen seksuelle aktiviteter 
være skadelig for pasienten (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 35). Det er da viktig at sykepleier 
snakker med disse pasientene om andre aktuelle seksuelle aktiviteter som krever mindre 
energiforbruk, som blant annet å kysse, kose og beføle hverandre (Steinke og Jaarsma, 2015, 
s. 36).  Risikovurdering kan være lurt å gjøre før veiledningen med pasienten, fordi den vil 
legge grunnlaget for hva sykepleier skal veilede pasienten i.  
 
Pasienter kan være redd for å gjenoppta seksuelle aktiviteter på grunn av bekymringer for at 
det skal være skadelig for hjertesvikten (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 36). Dette kan muligens 
være med på å svekke den seksuelle lysten, ettersom pasienten ikke er sikker på om det er 
trygt å gjennomføre seksuelle aktiviteter eller ikke. Det er derfor viktig at pasienten får nok 
informasjon om risikoen, og at sykepleier trygger pasienter med liten risiko på at det er trygt å 
gå tilbake til å være seksuelt aktiv. Pasienten bør anbefales å lytte til kroppen, og tilrettelegge 
seksuell aktivitet i forhold til det. I tillegg til risikovurdering, bør sykepleier skape seg en 
oversikt over medikamentene pasienten bruker og se om noen av dem kan påvirke seksuell 
funksjon. Komorbiditet må også vurderes, både med tanke på somatiske sykdommer som kan 
påvirke seksualitet, og psykiske lidelser som blant annet depresjon.  
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Sykepleiere kan av forskjellige årsaker synes at seksualitet er et vanskelig tema å snakke om 
(Driel mfl., 2014, s. 228). Skal vi følge Virginia Hendersons sykepleieteori, vil det likevel 
være viktig at sykepleier veileder pasienter som har behov for det (Henderson, 1997, s. 27). 
Det er også viktig at sykepleieren viser respekt for sensitiviteten av temaet, med tanke på at 
pasienten kan synes det er et vanskelig tema å snakke om. Som nevnt i innledningen, spiller 
kultur, religion og hver enkeltes personlige bakgrunn en rolle i pasientens seksualitet og 
opplevelse av seksuell helse. Dette må sykepleier være bevisst på, og ta hensyn til. Dersom 
pasienten ikke er klar for å snakke om temaet, må ikke sykepleier presse henne. Derimot kan 
sykepleier komme med et åpent tilbud om å snakke om seksualitet, dersom pasienten skulle 
ombestemme seg.  
 
For de fleste er seksualitet gjerne noe som blir ansett som å være privat, og det kan derfor 
være gunstig at sykepleieren som tar opp temaet på forhånd har skapt en relasjon til pasienten. 
Dersom pasienten er innlagt på en hjerteavdeling med forverring av hjertesvikt, vil det gjerne 
være naturlig å ta samtalen mot slutten av oppholdet. Dette på grunn av at pasientens tilstand 
da vil være mer stabil, og pasienten vil dermed være med mottakelig for informasjon og 
veiledning (Eide og Eide, 2007, s. 79). Det kan være en fordel å ikke ta veiledningen siste 
dagen pasienten er på avdelingen, ettersom det kan være gunstig at pasienten får informasjon 
og veiledning mer enn kun en gang. Dette fordi det kan hende at pasienten trenger samme 
informasjon flere ganger før hun husker det (Eide og Eide, 2007, s. 80). I tillegg kan pasienten 
kan komme på nye spørsmål hun lurer på. Det vil da være en fordel at det er den samme 
sykepleieren som gjennomfører alle veiledningene med den gitte pasienten.  
 
Sykepleiere som jobber i hjemmesykepleien, har en unik mulighet for å veilede pasienten 
fortløpende, og følge opp pasientens seksuelle dysfunksjon. Sykepleier som gir veiledning på 
en avdeling hvor pasienten kun er i en kortere periode, bør sørge for at pasientens seksuelle 
dysfunksjon blir fulgt opp også etter at pasienten er reist hjem. Dersom pasienten mottar 
hjemmesykepleie, kan det være naturlig at hjemmesykepleien følger opp, hvis ikke kan 
problemet formidles til pasientens fastlege. Uansett hvilken arena veiledningen blir gitt på, vil 
det være viktig at sykepleier gjennomfører veiledning et sted de kan være alene og snakke 
uten risiko for avbrytning av andre.  
 
25 
 
4.3.2 Tilnærmingsmåte 
Som beskrevet i teoridelen, tar Steinke og Jaarsma for seg ulike tilnærmingsmåter sykepleiere 
kan bruke for å ta opp temaet seksualitet (2015, s. 33). Før hver veiledningssamtale, bør 
sykepleieren vurdere hvilken tilnærmingsmåte som vil være best for den aktuelle pasienten. 
For å kunne gjør dette, er det en fordel at sykepleieren kjenner til pasienten og har skapt en 
relasjon til henne. Det vil da være lettere å vurdere om pasienten vil respondere på en direkte 
tilnærmingsmåte eller eventuelt en mer diskret måte.  
 
Den første presenterte tilnærmingsmåten handler om å være ganske direkte ovenfor pasienten, 
og kan være bra å bruke dersom pasienten har åpenbare bekymringer på området (Steinke og 
Jaarsma, 2015, s. 33). For noen pasienter kan den direkte tilnærmingsmåten være god, og 
pasienten kan føle lettelse over at sykepleier tar initiativ til å diskutere seksuell helse. For 
andre kan derimot en direkte tilnærmingsmåte føles truende og komme for brått på pasienten. 
For pasienter som kan være nølende for å diskutere seksualitet, kan en mer gradvis tilnærming 
være bedre (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). Det kan også hjelpe å informere om at det er 
normalt for hjertepasienter å ha bekymringer rundt seksualitet (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 
33). Denne gradvise tilnærmingen kan virke mindre truende for pasienten, og kan gjør at hun 
gradvis åpner seg mer opp under samtalen. En generaliserende tilnærming kan være nyttig å 
bruke dersom pasienten er flau for å snakke om seksuell helse. Dersom denne 
generaliseringen ikke gjelder den gjeldende pasienten, vil hun mest sannsynlig informere 
sykepleier om dette (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). 
 
En annen tilnærmingsmåte går ut på å vise til at seksualitet kan være vanskelig å snakke om 
for mange, og spørre pasienten om det er greit for henne å snakke om temaet (Steinke og 
Jaarsma, 2015, s. 33). Dette kan være en god måte for å ikke fornærme pasienten eller støte 
henne på noen måte. I tillegg kan denne tilnærmingsmåten gi pasienten en viss kontroll over 
hvordan samtalen utvikler seg (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). Å lede samtalen inn på 
seksualitet kan også skje ved at sykepleier finner en naturlig overgang til temaet, for eksempel 
ved å først snakke om generell fysisk aktivitet, for så å gå over til seksuell aktivitet (Steinke 
og Jaarsma, 2015, s. 33). Dette kan gi en mer naturlig overgang, og kan virke som en mindre 
truende tilnærmingsmåte for pasienten (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). Denne måten kan 
derimot bli vanskelig dersom sykepleier skal ha en veiledende samtale om seksuell helse, 
ettersom det da kan bli brukt unødvendig tid på andre temaer. I tillegg kan det tenkes at 
pasienten kan bli forvirret om hva samtalen egentlig dreier seg om. 
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Den siste tilnærmingsmåten handler om å trekke frem at å snakke om seksualitet er rutine på 
avdelingen (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). Dette kan gjøre sykepleier tryggere på å ta opp 
temaet (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). I tillegg kan det muligens gjøre at pasienten føler at 
det er lettere å snakke om når hun vet at avdelingen og sykepleierne der prioriterer området og 
mener det er viktig. Ved usikkerhet om valg av tilnærmingsmåte, kan det være greit å gå for 
en tilnærmingsmåte som generaliserer problemet eller som viser til at det er rutine å ta opp 
temaet seksualitet på avdelingen. Det er aldri mulig å vite hvordan den enkelte pasient 
reagerer på tilnærming et slikt sensitivt tema, og det er viktig at sykepleier er forberedt på at 
pasienter kan reagere på forskjellige måter.  
 
4.3.3 Selve samtalen 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Eide og Eide (2007) sin beskrivelse av samtalens struktur (s. 
249-262). I beskrivelsen av hoveddelen, vil jeg i tillegg flette inn Steinke sin «oppskrift» på 
hvordan en kan veilede hjertesviktpasienter og deres partnere i seksuell aktivitet (Steinke, 
2013, s. 266). Den første delen av samtalen er begynnelsen, som har som mål å skape 
relasjon, trygghet, presisere samtalens rammer, få frem hva pasienten opplever er problemet 
og gjøre situasjonen åpen for at pasienten kan lede samtalen dit hun vil (Eide og Eide, 2007, s. 
252, 256). Ettersom sykepleier og pasient forhåpentligvis allerede har skapt en relasjon før 
veiledningssamtalen, vil hovedfokuset være at pasienten skal føle tillit og trygghet slik at hun 
kan åpne seg under samtalen. Noe som er viktig for at pasienten skal åpne seg for sykepleier, 
er at pasienten blir møtt med respekt og omsorg, og at sykepleier viser interesse for hva 
pasienten har å si (Eide og Eide, 2007, s. 253). Det kan også være lurt å klargjøre hvor lang 
tid som står til rådighet for samtalen, slik at pasienten vet hva hun kan forvente, og for at 
samtalen skal bli effektiv (Eide og Eide, 2007, s. 254). Åpne spørsmål bør brukes for å få i 
gang diskusjon (Steinke og Jaarsma, 2015, s. 33). Åpne spørsmål kan åpne opp for en rikere 
dialog med mer utdypende svar fra pasienten.  
 
Videre går sykepleier inn i midtdelen av veiledningssamtalen, som utgjør hoveddelen av 
samtalen. Denne delen av veiledningen går blant annet ut på å utforske pasientens problemer, 
forstå hennes syn på problemet, forstå hva hun trenger veiledning i og gi informasjon og 
veiledning (Eide og Eide, 2007, s. 257). Først må sykepleier gå inn for å identifisere 
pasientens eventuelle problemer. Sykepleier går da inn i det første området Steinke beskriver 
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(2013, s. 266). For å få full innsikt i situasjonen må sykepleier finne ut hva pasienten anser 
som problematisk med egen seksualitet, hvordan dette eventuelt påvirker forholdet til partner 
og om pasienten ønsker å få veiledning for å forbedre sin seksuelle helse (Steinke, 2013, s. 
266). Det vil være aktuelt å være oppmerksom på pasientens nonverbale kommunikasjon, 
ettersom sykepleier da kan oppfatte bekymringer pasienten kan ha vanskelig for å formulere 
eller uttrykke til sykepleieren (Eide og Eide, 2007, s. 257). Som nevnt er det også mulig å 
bruke spørreskjema for å få oversikt over pasientens seksuelle dysfunksjon og hennes ønske 
om eventuell veiledning og behandling (Steinke, 2013, s. 266). Dette kan være gunstig å 
bruke dersom pasienten synes det er vanskelig å snakke åpent om temaet med sykepleier.  
 
Videre går sykepleier inn i det andre området presentert av Steinke (2013, s. 266). Her kan 
sykepleieren komme med praktisk informasjon som kan være til hjelp for pasienten. 
Eksempler på slik praktisk informasjon er å unngå alkohol eller store måltider før seksuell 
aktivitet, bruk av gunstige stillinger og å ta eventuell diuretika på et tidspunkt som gjør at 
pasienten ikke må late vannet under den seksuelle aktiviteten og (Steinke, 2013, s. 266). Dette 
kan være informasjon pasienten selv ikke har tenkt på, og kan være med på å minske 
pasientens seksuelle dysfunksjon. Selve posisjonen pasienten og partneren har under seksuell 
aktivitet er viktig (Steinke, 2013, s. 266). En posisjon hvor pasienten ligger flatt, kan forverre 
hennes dyspné (Steinke, 2013, s. 266). Det vil da være mer gunstig at pasienten er i en 
posisjon hvor hun har ryggen hevet, ettersom hun vil ha lettere for å puste da. Pasienten kan 
anbefales å bruke tid sammen med partneren for å utforske hvilke posisjoner som fungerer 
best for dem.   
 
Det andre området Steinke presenterer, omhandler aktivitet (Steinke, 2013, s. 266). Her blir 
både seksuell aktivitet og generell fysisk aktivitet tatt opp. Det blir tatt opp at det kan være 
lurt å utøve fysisk aktivitet regelmessig, ettersom dette kan ha en positiv effekt på evnen til å 
være seksuelt aktiv (Steinke, 2013, s. 266). Sykepleier bør informere pasienten om dette, og 
oppmuntre henne til å starte med fysisk aktivitet dersom hun ikke pleier å være aktiv til 
vanlig. Når det gjelder seksuell aktivitet, kan det være lurt at sykepleier informerer pasienten 
om at det kan være lurt å starte med lettere seksuelle aktiviteter som kyssing og beføling, for 
så å gå over til mer energikrevende seksuelle aktiviteter som samleie. Det bør også anbefales 
at pasienten er uthvilt før seksuell aktivitet, og at pasienten tar en pause for å hvile dersom 
hun føler seg tung i pusten (Steinke, 2013, s. 266). For perioder med forverring, kan 
sykepleier informere om at lettere seksuelle aktiviteter kan utføres, men at energikrevende 
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seksuelle aktiviteter bør ventes med til tilstanden har stabilisert seg (Steinke og Jaarsma, 
2015, s. 36). Så sant pasienten har lav risiko relatert til seksuell aktivitet, er det viktig at 
sykepleier informerer om at det ikke er skadelig å være seksuelt aktiv. Dette på grunn av at 
pasienter kan være redd for at seksuell aktivitet kan være skadelig for hjertesvikten, noe som 
kan hindre dem i å være seksuelt aktiv (Schwarz mfl., 2008, s. 87).  
 
Det fjerde området Steinke (2013) presenterer, omhandler informasjon om hva pasienten bør 
være oppmerksom på. Faresignal som alvorlig dyspné, brystsmerter som ikke avtar ved bruk 
av nitroglyserin, svimmelhet eller følelse av utmattelse dagen etter bør pasienten være 
oppmerksom på (Steinke, 2013, s. 266). Dersom pasienten opplever noen av de nevnte 
faresignalene, eller andre problemer i forbindelse med seksuell aktivitet, bør hun ta dette opp 
med helsepersonell (Steinke, 2013, s. 266). Det kan hende at pasienten kan bli bekymret av å 
høre at hun må være bevisst på faresignal. Sykepleier kan da presiserer at det blir tatt opp for 
at pasienten skal kunne være forberedt på hva hun skal gjøre dersom eventuelle 
komplikasjoner oppstår.  
 
I avslutningsdelen av samtalen blir det viktig at sykepleier på en god måte begynner å avrunde 
samtalen (Eide og Eide, 2007, s. 261). Det kan være lurt at sykepleieren gir en kort 
oppsummering av veiledningssamtalen, og deretter spør pasienten om hvordan hun ville 
oppsummert samtalen (Eide og Eide, 2007, s. 261). På denne måten får sykepleier innsikt i 
pasientens opplevelse av samtalen (Eide og Eide, 2007, s. 261). Videre kan sykepleier ta 
initiativ til å eventuelt avtale ny samtale med pasienten, dersom dette er mulig. Hvis ikke det 
er mulig, vil det være naturlig at sykepleier informerer pasienten om at hun kan ta opp temaet 
med sin fastlege eller eventuell hjemmesykepleie. Her kan det være nyttig å fortelle pasienten 
at sykepleier kan sende en sammenfatning hvor pasientens seksuelle dysfunksjon blir 
beskrevet og hva pasienten har fått av veiledning i. At pasienten vet at fastlege eller 
hjemmesykepleien har en bakgrunnsforståelse for situasjonen hennes, kan gjøre det lettere for 
pasienten å snakke videre om sin seksuelle dysfunksjon.  
 
4.4 Erfaringsbasert kunnskap 
Gjennom arbeidet mitt med denne oppgaven har jeg sett sammenhenger med mine egne 
erfaringer. I litteraturen jeg har brukt, har det kommet frem at sykepleiere kan synes 
seksualitet er et vanskelig tema å snakke om (Steinke, 2013, s. 262). Dette stemmer med mine 
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egne erfaringen gjort under praksis på en hjerteavdeling. En årsak til at sykepleiere ikke tar 
opp temaet, kan være at de ikke har kunnskap om hvordan de skal tilnærme seg temaet og gi 
veiledning (Driel mfl., 2014, s. 228). Mer kunnskap kan være en nøkkel for at sykepleiere 
skal tørre å snakke om seksualitet. Etter min mening vil det vært viktig at alle sykepleiere som 
er ansatt på en hjerteavdeling får informasjon om seksuell helse i forbindelse med 
hjertesykdom, slik at de føler seg bedre rustet til å ta opp og diskutere temaet med pasienter.  
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5.0 Avslutning 
 
I denne oppgaven har jeg tatt for meg forskning som viser at seksuell dysfunksjon er et 
problem hos kvinnelige hjertesviktpasienter. Seksuell dysfunksjon vil mest sannsynlig ha en 
stor påvirkning på pasientens seksuelle helse. Det er ulike faktorer som kan påvirke seksuell 
funksjon hos kvinner med hjertesvikt, og sykepleiere må vurdere disse. Jeg har også lagt frem 
ulike tilnærmingsmåter som sykepleier kan bruke i sitt møte med pasienten, og lagt frem 
viktige momenter ved veiledning. I tillegg har jeg forsøkt å legge frem en mulig oversikt over 
hvordan en veiledningssamtale om seksuell helse kan legges opp, både i form av struktur og 
innhold. Ved å gjøre dette, håper jeg at sykepleiere som leser oppgaven kan føle seg bedre 
rustet til å møte kvinnelige pasienter med hjertesvikt på området seksualitet.  
 
Gjennom mitt arbeid med oppgaven har jeg selv lært mer, og føler at jeg har tilegnet meg mye 
god kunnskap som gjør meg i stand til å ta opp temaet med pasienter på en god måte. 
Sykepleiere må likevel være bevisst på at enkelte pasienter kan ha behov for hjelp fra 
fagpersoner med høyere kompetanse, som har mer erfaring i å veilede og hjelpe personer med 
ulike typer seksuell dysfunksjon. Jeg vil si at noe av det viktigste er at sykepleiere tør å 
snakke om seksualitet med pasientene, og at sykepleiere blir mer bevisst på behovet av 
samtale og veiledning i seksuell helse. Seksualitet er et nedprioritert område hos mange 
sykepleiere, og dette mener jeg bør endre seg. Noe jeg merket meg gjennom mitt arbeid med 
denne oppgaven, var behovet for mer forskning på området. Mer forskning er viktig for å 
forstå omfanget av problemet, finne ut hvordan sykepleiere kan veilede disse pasientene på 
best mulig måte og se om veiledningen fører til positive resultater med bedring av pasientens 
seksuelle helse. Jeg håper at denne oppgaven kan være med på å øke bevisstheten rundt 
seksuell helse hos kvinner med hjertesvikt.   
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